
　　　平成30年度 高齢者活躍人材育成事業 技能講習受講申込書　　番号
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１  シルバー人材センターへの入会について

2  講習終了後の働き方について

  　④　講習内容を生かして、どのような分野で働きたいですか。以下に記載ください。

【ご記入いただいた個人情報は講習運営の目的以外に使用することはありません。】

　  ②　上記で「いいえ」を回答した場合、シルバー人材センターに入会の
　　　　意思はありますか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（  はい  ・  いいえ  ）

  　①　講習終了後、すぐに働くことができますか。　　　　　　　　　　( 　はい　・　いいえ　）

 　 ②　上記で「いいえ」の場合、その理由を以下に記載ください。

 　 ③　週に何日程度働くことができますか。　　　　　　　　　　　　　週（　　　　）日程度　　　
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 　 ①　シルバー人材センターの会員ですか。　　　　　　　　　　　　　（  はい  ・  いいえ  ）

　　　・本技能講習は、原則、シルバー人材センターの会員になって
　　　　就業していただける方が対象となっております

公益社団法人　鹿児島県シルバー人材センター連合会　行

   【 ＦＡＸ：099-206-5410 】
◆ＦＡＸでお申込みの際は、必ず送信後にご確認のお電話をください。TEL【099-206-5422】
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希望講習名 開催地 　　　　　　　　   会場
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